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AVANT-PROPOS 


Au  moment  de  terminer  ce  modeste  travail  qui  marque  la 
fin  cle  nos  études , il  nous  est  impossible  de  ne  pas  ressentir 
une  certaine  émotion  et  une  certaine  tristesse. , C'est  la  vie 
d'étudiant  qui  se  termine , probablement  la  meilleure , et.  une 
autre  commence  pour  nous  pleine  d' incertitudes , de  clifficul- 
lés  et  de  méprises. 

C'est  avec  un  vif  regret  que  nous  quittons  la  France , car 
notre  séjour  dans  ce  pays  où  .nous  laissons  nos  amis  est  im- 
possible et  la  fin  toute  proche  ; mais  une  fois  loin  nous  re- 
chercherons avec  le  plus  grand  plaisir  à revivre  dans  notre 
esprit  ce  séjour. 

On  aime  la  France  quand  on  y vient , on  l'aime  davantage 
quand  on  la  quitte. 

Ceci  dit , qu'il  nous  soit  permis  de  remercier  publiquement 
tous  ceux  qui , pendant  le  cours  de  nos  éludes  médicales , nous 
ont  donné  leur  enseignement  et  témoigné  leur  sympathie. 

Cependant  nous  devons  spécialement  remercier  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Soubeyran , qui  a bien  voulu  nous  indiquer  le 
sujet  de  notre  travail. 

De  même  M . le  professeur  Tédenal  de  l'honneur  qu'il  nous 
a fait  en  acceptant  Ici  présidence  cle  notre  thèse. 


CHAPITRE  PREMIER 


HISTORIQUE 


Avant  d’aborder  notre  sujet,  il  nous  paraît  intéressant  d’ex- 
poser sommairement  comment  dans  certains  cas  le  clinicien 
par  constatation  d’une  altération  pathologique  découvre  pré- 
maturément les  organes  dont  l’anatomie  vient  ensuite  cons- 
tater leur  présence  à l’état  normal. 

Cette  constatation  est  vraie  pour  l’affection  qui  constituera 
le  sujet  de  ce  travail. 

Tes  anatomistes  anciens  ne  parlent  pas  des  ganglions  gé- 
niens  à part  Mascagni,  qui,  dans  son  Atlas  des  vaisseaux 
lymphatiques  représente  deux  ganglions  assez  volumineux, 
lesquels  reposent  sur  la  face  externe  du  muscle  buèeinateur, 
entourant  l’artère  faciale. 

Ainsi  l’existence  des  ganglions  géniens  était  connue  desi 
anatomistes,  et  pourtant  bientôt  elle  tomba  dans  l’oubli. 

Royer,  dans  son  Traité  d'anatomie  (t.  III,  p.  203),  signale 
I existence  des  ganglions  sur  la  face  externe  du  muscle  buc- 
cinateur.  En  parlant  des  Vaisseaux  lymphatiques,  il  dit  : 
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« Quelques-uns  pénètrent  dans  les  glandes  que  l’on  trouve 
quelquefois  sur  le  muscle  buccinateur  » ; mais  il  n’a  pus  l'ait 
de  recherches  personnelles. 

Cloque l également  dans  son  Traité  (t.  II,  p.  593)  dit  : « On 
en  observe  quelques-uns  sur  le  muscle  buccinateur  ». 

Enfin  Bourgery  et  Jacob,-  dans  leur  Allas  d'anatomie  (t.  IV, 
p.  86),  en  donnent  une  figuration  et  une  description  plus  pré- 
cises, qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité  et  que  nous  repro- 
duisons : 

Ganglions  buccaux  et  sous-mcixillaires.  — « En  nombre  ir- 
régulier, deux,  trois  ou  quatre,  d’un  petit  volume,  ils  sont 
situés  entre  l’artère  et  la  veine  faciale  appliqués  sur  le  bucci- 
nateur,  et  protégés  en  arrière  par  la  saillie  du  masséter,  et  en 
haut  par  celle  du  grand  z3^gomatique.  Souvent  deux  de  ces 
ganglions  sont  placés  plus  bas  sur  l’os  maxillaire  inférieur 
entre  le  masséter  et  le  triangulaire  des  lèvres,  intermédiaires 
entre  les  ganglions  buccaux  proprement  dits  et  le  chapelet 
sous-maxillaire  ». 

Et  puis  tout  cela  tombe  dans  l’oubli. 

MM.  Richet,  Angel,  Paulet,  Bouchard,  Bérard,  etc.,  ne  par- 
lent pas. 

M.  Sappey,  dans  son  Traité  d'anatomie,  ne  le  mentionne 
pas. 

M.  "filiaux,  dans  son  Traité  d’anatomie  topographique , si- 
gnale la  présence  d’un  ganglion  siégeant  sur  le  milieu  de  la 
face  externe  du  maxillaire  inférieur,  en  avant  du  masséter, 
sur  le  trajet  de  la  faciale..  Il  dit  : « La  présence  des  ganglions 
lymphatiques  doit  être  mentionnée,  car  ils  s’enflamment,  etc.  » 

M.  Testut  ne  leur  donne  pas  une  grande  importance  et  dit  : 
« Exceptionnellement  on  peut  rencontrer  quelques  ganglions 
à la  face  ». 

M.  Debière,  dans  son  Traité  d'anatomie , ne  les  signale  pas, 
mais  sur  la  demande  die  M.  Poncet,  il  a fait  la  communica- 


7 


lion  suivante  dans  la  Gaz.  heb.  de  médecine  el  de  chirurgie  : 

« J’ai  vu  plusieurs  lois,  soi!  lors  d’une  dissection  du  nerf 
facial,  soit  lors  d’une  injection  au  mercure  des  ganglions 
parotidiens  un  ou  deux  lymphatiques  suivre  le  canal  de  Sté- 
non  et  aboutir  à un  ou  deux  petits  ganglions  de  la  grosseur 
d’une  lentille  situés  sur  la  face  externe  du  buccinateur,  à l’en- 
droit même  où  le  canal  de  Slénon  perfore  ce  muscle  ». 

Mais  c’est  seulement  en  1892  que  nous  trouvons  le  premier 
travail  sérieux  et  plus  complet  sur  la  question  qui  nous  oc- 
cupe. 

M.  Poucet  avait  observé  plusieurs  fois  des  malades  por- 
teurs de  lésions  supputées  de  la  joue,  que  l’on  pensait  être 
des  gommes  abcédées  du  tissu  cellulaire.  En  mars  1878,  il  a 
eu  un  cas  d’adénite  tuberculeuse  de  la  joue,  qui  appela  son 
attention  sur  les  manifestations  lymphatiques  de  celle  région, 
et  après  avoir  recueilli  un  certain  nombre  de  travaux  clini- 
ques sur  celle  question,  il  engagea  son  élève  Vigier  à publier 
sa  thèse  inaugurale  sur  ce  sujet. 

Al.  Jaboulav,  sur  ta  demande  de  M.  Poncel,  a fait  des  re- 
cherches  suir  les  ganglions  géniens.  . 

Quelques  années  plus  tard,  en  1895,  dans  les  Archives  pro- 
vinciales de  chirurgie,  M.  le  docteur  Albertin  publia  un  mé- 
moire sur  la  même  question  sans  rien  ajouter  ni  changer  aux 
données  anatomiques  qu'on  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Vi- 
gier. Il  dit  qu’il  a seulement  confirmé  la  découverte  des  adé- 
nites géniennes  par  M.  Poncel. 

Enfin,  M.  Princeteau  a publié  dans  la  Gazelle  hebclom.  des 
sciences  méd.  de  Bordeaux , un  mémoire  sur  les  ganglions 
géniens. 

Buchbindete,  Küttner  et  Thévenot  ont  complété  cette  étude 
dans  laquelle  nous  puisons  notre  description. 

Elle  nous  donne  une  idée  exacte  de  la  situation  anatomique 
des  ganglions  géniens. 


CHAPITRE  II 


SIEGE  ET  FREQUENCE 


Les  ganglions  géniens  forment  trois  groupes  : un  inférieur 
répondant  au  maxillaire  inférieur  ; un  moyen,  sur  la  face  ex- 
terne du  buccinateur  ; un  supérieur  sur  le  maxillaire  supé- 
rieur. 

Groupe  inférieur  ou  maxillaire.  — Ce  groupe  est  représenté 
par  deux  ganglions  (plus  rarement  un  ou  trois)  superposés 
ou  situés  en  avant  les  uns  des  autres. 

Ces  ganglions  reposent  sur  la  face  externe  du  maxillaire 
inférieur  en  avant  de  l’angle  antéro-inférieur  du  masséter. 
En  bas,  ils  sont  en  relation  avec  les  ganglions  sous-maxillai- 
res. 

Groupe  buccinateur.  — Il  est  constitué  par  deux  groupes  de 
-ganglions  : le  groupe  antérieur  et  le  groupe  postérieur. 

Le  groupe  antérieur,  à deux  centimètres  environ  de  la  com- 
missure labiale,  est  constitué  ordinairement  par  deux  gan- 
glions arrondis  ou  rendormes,  de  volume  très  variable  ; ils 
reposent  sur  l’aponévrose  buccinalrice  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  qui  sépare  l’artère  de  la  veine. 

Le  groupe  postérieur  est  formé  également  de  deux  gan- 
glions situés  ordinaireénent  en  arrière  au-dessus  du  point  où 
le  canal  de  Sténon  perfore  le  buccinateur. 


Groupe  supérieur.  — Les  ganglions  de  celle  région  n’ont 
élé  observés  que  cliniquement.  Les  recherches  anatomiques 
de  Princeteau  et  Rucbinder  ne  les  ont  pas  découverts,  et  nous 
ne  ferons  que  signaler  leur  existence. 

A côté  de  ces  trois  groupes  de  ganglions,  nous  devons  en 
citer  d’autres  qui,  d’après  Debierrre,  se  trouvent  au-dessous  de 
l'aponévrose  du  buccinateur. 

Princeteau  prétend  qu’il  s’agit  toujours  des  glandes  sali- 
vaires. 


Lymphatique  cle  la  joue.  — Les  vaisseaux  superficiels  de 
la  face,  de  la  région  temporale  et  de  la  région  frontale  sui- 
vent trois  voies  différentes  pour  aller  se  déverser  dans  les 
ganglions  sous-maxillaires. 

1°  Les  uns  suivent  la  voie  postérieure,  accompagnés  des 
vaisseaux  temporaux  superficiels,  pour  gagner  le  ganglion  pa- 
rotidien, dont  l’étude  ne  nous  intéresse  pas,  et  traverser  la 
loge  parotidienne  dans  toute  son  étendue  ; 

2°  Un  ou  deux  troncs  lymphatiques  se  dirigeant  verticale- 
ment de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  inférieure  vers  la  ré- 
gion sus-hyoidienne  franchissent  le  menton  pour  se  jeter  dans 
un  ou  deux  ganglions  mylo-hyoïdiens.  C’est  la  voie  anté- 
rieure qui  ne  nous  intéresse  pas  non  plus  ; 

3°  Les  autres  troncs  lymphatiques  suivent  le  trajet  de  la 
veine  faciale,  qu'ils  accompagnent  fidèlement.  Ils  partent  de 
la  région  médio-frontate,  passent  au  niveau  de  l’angle  interne 
de  l'œil,  pour  traverser  obliquement,  comme  la  veine  faciale 
elle-même,  la  région  sous-orbitaire  et  la  joue.  Ces  troncs  lym- 
phatiques, dont  le  nombre  augmente  de  haut  en  bas  jusqu’à 
concurrence  de  quatre  ou  cinq,  reçoivent  les  rameaux,  qui 
partent  du  dos  et  des  ailes  du  nez,  de  la  paupière  inférieure, 
de  la  lèvre  supérieure,  du  tiers  externe  correspondant  de  ia 


lèvre  inférieure,  de  la  région  mal  aire  du  masséter  et  de  la  ré- 
gion parotidienne  en  arrière. 

Les  ganglions  qui  nous  intéressent  se  trouvent  sur  le  trajet 
de  ces  troncs  lymphatiques. 

Les  troncs  qui  naissent  des  ganglions  géniens  aboutissent 
toujours  aux  ganglions  sous-maxillaires. 

Tous  les  lymphatiques  que  nous  avons  décrits  sont  des  lym- 
phatiques superficiels.  Ils  s’anastomosent  avec  les  lymphati- 
ques de  muqueuses  voisines  (nasale  et  buccale)  à leur  origine, 
mais  ces  anastomoses  sont  peu  importantes. 


Fréquence.  — Les  ganglions  géniens  ne  sont  pas  très  fré- 
quents. 

Vigier,  sur  30  dissections,  n’a  vu  qu’un  ganglion  maxil- 
laire. 

Princeteau,  sur  32  sujets,  trouve  24  fois  les  ganglions,  10 
fois  les  buccaux  et  14  fois  les  ganglions  maxillaires. 

Kültner,  sur  8 cadavres,  a vu  une  fois  un  ganglion  bucci- 
nateur  et  deux  fois  un  ganglion  maxillaire. 


CHAP1THE  III 


PATHOGENIE 


Les  adénites  des  ganglions  de  la  joue  sont  assez  rares,  sur- 
tout si  on  les  compare  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  avec 
les  affections  ganglionnaires  du  cou,  et  en  particulier  de  la 
légion  sous-maxillaire.  Mais  celle  rareté  n’est,  cpie  relative, 
car  les  recherches  anatomiques  d’une  part,  d’un  autre  côté  les 
nombreuses  observations  cliniques  que  nous  avons  pu  recueil- 
lir nous  permettent  (l’affirmer  que  les  adénopathies  en  ques- 


tion sont  infiniment  plus  fréquentes  qu’on  le  suppose  généra- 
lement. 

Hien  de  plus  facile  en  effet  que  d'en  méconnaître 'l’existence, 
surtout  si  l’on  songe  que  jusqu’à  ces  dernières  années  l'anato- 
mie des  ganglions  qui  nous  occupent  était  encore  plongée 
dans  l’obscurité. 

Chacun  de  ces  ganglions  que  nous  avons  décrits  plus  haut 
peut  être  pris  séparément  et  rien  qu’un  à la  fois.  Comme  dans 
toute  autre  région  contenant  des  ganglions,  on  peut  observer 
à la  face  : des  adénites  tuberculeuses,  des  adénites  syphiliti- 
ques, des  adénites  néoplasiques  secondaires,  des  tumeurs  de 
ces  ganglions,  el  enfin  des  adénites  infectieuses,  c’est-à-dire 
celles  qui  sont  dues  aux  microbes  ordinaires  de  la  suppura- 
tion. 


Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  ces  dernières. 

Ces  adénites  infectieuses,  suivant  la  virulence  du  microbe, 
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sui\anl  ^ il  ci  lu  1*6  de  ! inleclion  et  la  marche  plus  ou  moins  ra- 
pide du  processus,  peuvent  être  aiguës  (souvent  il  s’agit  d’a- 
déno-phlegmou)  et  chroniques. 

Il  y a encore  une  autre  forme,  c’est  la  lluxion  dentaire,  qui 
n’est  pas  autre  chose  qu’un  adéno-phlegmon  arrêté  dans  son 
évolution  et  qui  se  termine  brusquement  par  résolution  ou 
passe  à l étal  chronique. 

N’insistons  pas  davantage  sur  celte  dernière,  et  nous  allons 
décrire  les  deux  premières  séparément. 


Adénite,  aiguë 


Etiologie.  — L’adénite  aiguë  ou  adéno-phlegmon  de  la  joue 
reconnaît  comme  cause  dans  l’immense  majorité  des  cas  une 
lésion  inflammatoire  voisine.  Plus  rarement  elle  apparaît  spon- 
tanément sans  aucune  cause  appréciable. 

Dans  le  premier  cas  elle  est  consécutive  à une  infection  d’o- 
rigine traumatique  ou  à une  inflammation  sur  le  territoire  des 
lymphatiques  afférents  et  nous  devons  rechercher  la  porte 
d’entrée,  soit  du  côté  des  téguments  superficiels  (nez,  lèvre 
supérieure,  joue),  soit  du  côté  des  muqueuses  profondes  (na- 
sale et  buccale).  Ceci  nous  explique  la  fréquence  de  leur  enva- 
hissement chez  les  enfants  scrofuleux,  qui  sont  souvent  por- 
teurs de  lésions  péri-nasales  et  péri-buccales.  Mais  il  est  une 
autre  cause  tout  aussi  fréquente  de  l’infection  ganglionnaire, 
c’est  la  carie  dentaire.  11  s'agit  habituellement  des  altérations 
des  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  des  molaires  en  particu- 
lier. 

Voici  comment  M.  Tillaux  s'exprime  dans  son  Traité  d'ana- 
tomie topographique  : « La  présence  des  ganglions  lymphati- 
ques doit  être  mentionnée,  car  ils  s’enflamment  très  souvent 
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dans  les  ostéo-périoslites  de  la  mâchoire  consécutive  aux  ca- 
ries dentaires.  » 

D’après  Partch,  la  carie  simple  retentit  rarement  immédia- 
tement sur  le  système  ganglionnaire.  Il  se  produit  d’abord  une 
gingivite,  secondairement  une  adénite,  et  suivant  la  virulence 
de  l’infection,  il  se  développe  ou  un  adéno-phlegmon  ou  une 
simple  tuméfaction  de  la  joue  avec  résolution  des  accidents  in- 
flammatoires (fluxion  dentaire)  ou  enfin  une  adénite  chronique. 

Dans  la  seconde  catégorie  se  rattachent  celles  dont  la  for- 
mation ne  peut  être  due  à une  cause  appréciable.  Ces  adénites 
sont  appelées  idiopathiques.  L’adénite  se  déclare  alors  sans 
qu’on  puisse  trouver  la  porte  d’entrée,  mais  il  est  fort  proba- 
ble, comme  le  dit  Thévenot  (1),  que  cet  engorgement  ganglion- 
naire a pour  point  de  départ  une  lésion  minime  dentaire  ou 
muqueuse. 

À côté  de  ces  causes,  it  -faut  mentionner  des  adénites  gé- 
niennes  dues  à un  érysipèle  des  parties  voisines,  qui  souvent 
peuvent  s’engorger  comme  le  font  les  autres  ganglions  sous- 
maxillaires  et  pré-auriculaires. 

Il  en  est  de  même  des  adénites  diphtériques  et  ourliennes. 

Toutes  ces  adénites  disparaissent  à la  suite  d’un  traitement 
approprié. 

\ 

Anatomie  pathologique.  — Voici  ce  que  nous  lisons  dans  le 
Traité  de  chirurgie  Duplay  et  Reclus  : 

« On  reconnaît  deux  phases  de  l’inflammation  ganglion- 
naire : l’engorgement  et  la  suppuration. 

» Le  ganglion  simple  engorgé  est  gros,  arrondi  ou  aplati 
par  la  pression  des  ganglions  voisins  ; il  est  ferme,  de  colora- 
tion rouge  brun.  Sa  coupe  a l’aspect  de  la  chair  musculaire 


(1)  Voir  Gaz.  des  hop.  1900. 
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ou  encore  du  tissu  splénique  ; çà  et  là,  elle  est,  ponctuée  de 
petits  loyers  hémorragiques  ; il  s’en  écoule  un  suc  très  abon- 
danl  lactescent  et  qui  contienl  un  grand  nombre  de  cellules 
lymphatiques  et  de  grosses  cellules  endothéliales  tuméfiées  à 
un  ou  plusieurs  noyaux  ; quelquefois  même  elles  ressemblent 
aux  cellules  à noyaux  multiples  de  la  moelle  des  os  (Cornil 
et  Ranvier).  Ces  ganglions  ont  perdu  en  grande  partie  leur 
perméabilité,  ils  s'injectent  très  difficilement  et  l'histologie  en 


fournit  la  raison. 

» En  effet,  les  sinus  lymphatiques' de  la  substance  caver- 
neuse, et  à un  stade  plus  avancé  ceux  de  la  substance  fulli- 
culaire,  sont  bourrés  de  cellules  lymphatiques,  de  fibrine,  de 
matière  granuleuse  et  de  détritus  de  leucocytes  altérés  ; les 
cellules  endothéliales  des  travées  sont  tuméfiées  et  à noyaux 
multiples.  Les  travées  elles-mêmes  sont  épaissies  jusqu'à  at- 
teindre 5 à 10  fois  leur  diamètre  normal  ; leur  substance  de- 
vient fibrillaire  et  granuleuse.  Les  capillaires  sanguins  sont 
dilatés  et  remplis  de  globules  rouges  ; çà  et  là  entre  les  cel- 
lules lymphatiques  on  observe  des  îlots  de  globules  ou  des 
globules  disséminés. 

» Les  lésions  peuvent  s’arrêter  là  ; le  trop  plein  de  globu- 
les blancs  se  disperse  et  se  résorbe,  la  congestion  tombe  et  le 
ganglion  reprend  ses  caractères  normaux.  Plus  souvent  les 
travées  s’épaississent  encore  et  l’adénite  est  suivie  d’indura- 
tion ou  encore  la  sclérose  plus  complète  entraîne  l'atrophie. 

» 2°  Si  l’adénite  doit  suppurer,  le  ganglion  devient  plus 
mou,  violacé,  friable  ; il  se  déchire  aisément  sous  le  doigt  et 
de  petits  foyers  grisâtres  ou  jaunâtres  sont  disséminés  dans 
son  épaisseur.  Ils  s’étendent,  s’unissent,  et  le  ganglion  tout  en- 
tier s’infiltre  de  pus.  Sur  la  coupe,  le  raclage  donne  du  pus 
crémeux  ; on  eu  trouve  toujours  dans  les  lymphatiques  affé- 
rents. Au  niveau  des  foyers  purulents,  les  fibrilles  du  stroma 
ganglionnaire  se  gonflent,  se  ramollissent  et  les  travées  se  dé- 
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truisent  ; il  en  résulte  autant  de  pertes  des  substances  irrégu- 
lières, et  la  texture  du  ganglion  finit  par  se  détruire  tout  en- 
tière ; il  ne  reste  plus  qu’une  coque  plus  ou  moins  mince  en- 
tourant une  collection  purulente. 

)>  Mais  dans  cette  forme,  la  zone  conjonctive  péri-ganglion- 
naire  est  toujours  enflammée  ; c’est  la  péri-adénite,  d’abord 
simple  et  créant  une  gaine  empâtée  et  adhérente  au  ganglion, 
puis  suppurée.  Sa  pathogénie  se  comprend  aisément.  On 
trouve  toujours  des  microbes  disséminés  dans  la  coque  péri- 
ganglionnaire  (Cornil  et  Babès),  et  d’autre  part  ils  s’agglomè- 
rent dans  les  vaisseaux  afférents,  au  pourtour  du  ganglion  en- 
flammé et  devenu  imperméable.  Il  y a donc  à la  fois,  péri- 
adénite et  péri-lymphangile  par  le  même  processus  ». 

Symptomatologie.  — L’adéno-phlegmon  de  la  joue  occupe 
de  préférence  le  milieu  de  la  paroi  buccale,  au  niveau  de  la 
commissure  labiale  ou  la  face  externe  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur  ; il  débute  par  une  douleur  locale, 
mais  surtout  par  une  gêne  considérable  des  mouvements  du 
maxillaire.  La  joue  se  tuméfie  rapidement  et  la  recherche  des 
ganglions  devient  extrêmement  difficile’.  Les  lèvres  sont  tumé- 
fiées et  infiltrées  ; la  peau  est  rouge,  tendue,  la  bouche  entr’- 
ouverle  et  laisse  la  salive  s’écouler  au  dehors.  La  tuméfac- 
tion est  surtout  accentuée  en  avant  au  niveau  du  prolonge- 
ment de  la  fente  buccale  ; en  bas  jusqu’au  bord  inférieur  du 
maxillaire  ; en  haut  elle  remonte  jusqu’à  la  paupière  infé- 
rieure. Toute  la  région  est  chaude  et  douloureuse.  Au  moment 
où  se  constitue  la  collection  purulente,  la  douleur  se  modifie  ; 
elle  devient  aiguë,  fugitive,  s’accompagnant  d’une  sensation 
de  chaleur  et  de  cuisson  généralisée  à la  joue  ; toute  la  région 
devient  sensible  à la  pression.  Les  muscles  voisins  sont  con- 
tractés et  le  masséter  est  le  siège  d’un  trismus  qui  empêche 
1 examen  de  la  cavité  buccale.  Le  doigt  introduit  entre  la  lèvre 
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cl  le  bord  alvéolaire  reconnaît  que  la  joue  csl  tuméfiée  et  sent 
la  iluctualion  lorsque  le  pus  est  collecté.  On  peut  aussi  se 
rendre  compte  de  l’intégrité  du  boni  alvéolaire  et  du  maxil- 
laire correspondant. 

Quanl  aux  phénomènes  généraux,  ils  constituent,  comme 

dans  toute  suppuration,  dans  des  troubles  gastriques,  des 
frissons  et  un  mouvement  fébrile  très  variable  comme  inten- 
sité, suivant  les  cas. 

Abandonné  à lui-même,  l’abcès  ulcère  la  peau  et  s'ouvre  à 
l’extérieur,  laissant  à la  suite,  soif  une  cicatrice,  soit  une  fis- 
tule ; l’ouverture  dans  la  cavité  buccale  est  exceptionnelle.  Les 
ganglions  sous-maxillaires  restent  indemnes  pendant  toute 
cette  évolution  (1). 

Telle  est  la  forme  ordinaire  de  l’adéno-phlegmon  aigu.  Dans 
les  cas  plus  rares  on  a observé  plusieurs  collections  purulen- 
tes. 

Diagnostic.  — L’hyperplasie  ganglionnaire  est  une  affec- 
tion très  rare  ; de  plus,  elle  ne  s’accompagne  ni  de  fluctuation, 
ni  de  douleur. 

Le  furoncle  de  la  joue  est  plus  superficiel,  il  est  sous-cuta- 
né. Sa  coloration  qui  varie  de  la  base  au  sommet,  sa  forme 
acuminée,  son  évolution  et  l’existence  du  bourbillon  le  diffé- 
rencient. 

La  fluxion  dentaire  diffère  de  l’adéno-phlegmon  en  ce  que, 
dans  ce  dernier,  la  joue  est  exclusivement  envahie  et  on  cons- 
tate l’intégrité  de  la  mâchoire. 

Un  ganglion  suppuré  au  niveau  de  l’artère  faciale  peut  être 
animé  de  battements  et  devenir  le  siège  d’un  souffle  vascu- 
laire, mais  l’histoire  de  la  tumeur,  son  début  et  son  évolution 
feront  écarter  l’hypothèse  d’un  anévrisme. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hop.  1900,  Thévenot,  d’ou  nous  puisons  la  plus 
grande  part  de  la  description. 


y 


Adénites  chroniques 


Etiologie.  — Sous  celle  dénomination,  nous  rangerons  les 
cas  d’adénites  chroniques  génicnnes  qui  ne  sont  ni  de  nature 
tuberculeuse  ni  de  nature  syphilitique,  mais  qui  ordinaire- 
ment surviennent  à la  suite  des  lésions  dentaires  ou  d’irrita- 
tions répétées  de  téguments  d’où  partent  les  vaisseaux  lympha- 
tiques afférents  des  ganglions. 

Elles  évoluent  d’une  façon  lente,  insidieuse,  et  se  rencon- 

/ 

trent  souvent  chez  les  sujets  anémiques,  scroluleux,  ayant  eu 
des  glandes  dans  leur  jeunesse. 

Anatomie  pathologique  (1).  — « Dans  l’adénite  chronique 
simple,  le  volume  des  ganglions  est  celui  d’n, ne  amande,  d’une 
noix,  rarement  plus  ; leur  consistance  est  ferme  comme  celle 
du  tissu  hépatique  ; leur  coloration,  d’un  rouge  brun  ou  vio- 
lacé qui  rappelle  celle  de  la  rate  ; sur  une  coupe  leur  centre 
est  grisâtre  ou  jaunâtre.  A leur  contact  dans  leur  capsule,  il 
n'est  pas  rare  de  découvrir  les  cordelettes  blanchâtres  indu- 
rées et  noueuses  que  forment  les  troncs  afférents  et  efféranls 
dilatés. 

» Un  point  à noter,  qui  a été  bien  établi  par  plusieurs  exa- 
mens bactériologiques  et  qui  donne  à cette  adénite  son  auto- 
nomie, c'est  l'absence  de  tout  autre  microbe  que  les  agents 
ordinaires  de  la  suppuration  et  en  particulier  l’absence  du  ba- 
cille de  Koch. 

» Quelle  est  la  structure  à cette  période  ? Ils  sont  en  voie  de 


(1)  Voyez  le  traité  de  Cli  de  Duplay  et  Reclus. 
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transformation  fibreuse.  On  constate  une  augmentation 
d’épaisseur  du  tissu  conjonctif  périvasculaire  du  système  ca- 


verneux ; les  Iravées  réticulées  de  ce  système  sont  doublées 
ou  triplées  de  volume  et  dans  nombre  de  points  elle  paraissent 
fi  bri  Maires.  Le  parenchyme  loi  lien  la  i re  présente  par  contre  une 
atrophie  plus  ou  moins  considérable  et  pouvant  aller  jusqu’à 
sa  disparition  complète.  Le  plusi  souvent  on  n’en  trouve  plus 


que  des  îlots  disséminés,  de  forme  irrégulière,  siégeant  parti- 
culièrement à la  périphérie  du  ganglion. 


» C’est  là  un  des  termes  de  l’adénite  chronique  elle  con- 


duit à la  sclérose,  à la  lipomatose  et  à la  calcification. 

» Enfin,  la  suppuration  peut  se  produire  au  cours  de  l’adé- 
nite chronique  et  on  trouve  alors  les  parenchymes  creusés  de 
vacuoles  purulentes  qui  laissent  des  vides  sur  la  coupe  et  qui, 
plus  tard  et  lentement,  se  fusionneront  ». 


Symptomatologie.  — Les  symptômes  subjectifs  font  le  plus 
souvent  défaut  et  le  sujet  remarque  sa  tumeur  soit  à cause  d'un 
peu  de  gêne  fonctionnelle  dans  les  mouvements  de  mastica- 
tion, soit  par  suite  d’une  légère  déformation  de  la  joue.  Dans 
certains  cas,  la  tumeur  fait  saillie  sous  la  peau. 

L’examen  local  révèle  l’existence  d’une  masse  arrondie, 
mobile  sous  le  doigt,  n’adhérant  ni  à la  muqueuse  buccale, 
ni  aux  téguments  de  la  joue  ; elle  est  peu  douloureuse  à la 
pression  ; sa  consistance  est  ferme,  sa  forme  et  son  volume 

i 

évoquent  l’idée  d’un  ganglion  enflammé.  Elle  renferme  un  peu 
de  pus  dans  son  intérieur,  mais  seulement  la  ponction  en  révèle 
la  présence. 

A la  longue,  cependant,  la  consistance  se  modifie.  Le  gan- 
glion se  ramollit  peu  à peu  et  augmente  de  volume  ; il  adhère 
à la  peau  qui  s’ulcère  pour  donner  issue  à du  pus.  C’est  ainsi 
que  se  forme  une  fistule  qui  peut  persister  longtemps  ; c'est  que 
le  ganglion  a formé  autour  de  lui  une  coque  inflammatoire 
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fibreuse  limitant  une  cavité  qui  n’a  pas  de  tendance  à se  com- 
bler et  dont  l'étendue  nous  est  révélée  par  l’exploration  au 
stylet.  La  fistule  peut  s’oblitérer  momentanément  pour  se 
réouvrir  bientôt.  L’infection  reste  localisée  et  il  n’y  a pas  de 
retentissement  sur  les  ganglions  voisins. 

Plus  rarement  on  peut  observer  un  ganglion  génien  qui 
adhère  à la  muqueuse  buccale,  mais  le  fait  n’est  pas  excep- 
tionnel ; on  l’a  constaté  plusieurs  fois.  On  voit  dans  ces  con- 
ditions l’abcès  s’ouvrir  dans  la  cavité  buccale.  Dans  un  cas 
seulement,  on  a vu  l’orifice  de  la  fistule  siéger  au  niveau  de  la 
commissurè  labiale  gauche  à l’union  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse. Mais  ce  sont  des  cas  relativement  rares.  L’abcès  s’ou- 
vre' habituellement  du  côté  de  la  peau. 

L’examen  local  montre  alors  une  cavité  peu  étendue  dont 
les  parois  indurées  ne  lardent  pas  à bourgeonner  et  dont  l’in- 
térieur est  rempli  de  fongosités.  Le  trajet  est  court.  L’orifice 
externe  de  la  fistule  est  entouré  de  tissus  qui  ont  conservé 
leurs  caractères  normaux  ; ils  sont  simplement  un  peu  suré- 
levés. 

Pronostic.  — Il  est  bénin,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’affection  n’a  pas  de  tendance  spontanée  à la  guérison  et  que 
l'intervention  est  nécessaire. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  pour  être  complet,  l’adénite 
chronique  doit  être  distinguée  d’un  nombre  considérable  de 
tumeurs  qui  peuvent  siéger  à la  joue. 

Les  kystes  sébacés  sont  assez  fréquents  à la  face  ; ils  se 
développent  lentement  sans  cause  appréciable  ; leur  volume 
ne  dépasse  guère  celui  d’une  noisette.  Dès  le  début  ils  sont 
adhérents  à la  face  profonde  de  la  peau  et  ils  n’ont  pas  la 
mobilité  du  ganglion.  Ils  sont  plus  superficiels  et  plus  mous. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  également  de  consistance  molle, 


mais  ils  sont  congénitaux  et  ne  siègent  pour  ainsi  dire  jamais 
en  avant  du  massé  ter. 

Le  kyste  salivaire  est  une  affection  rare.  Tl  constitue  de 
petites  tumeurs  arrondies  situées  le  long  du  canal  de  Sténon. 

L’erreur  est  surtout  facile  à commettre  avec  la  petite  glande 
accessoire  qui  existe  presque  constamment  au  point  où  le  canal 
de  Sténon  perfore  le  buccinateur. 

Les  kéloïcles  fausses  sont  consécutives  à des  brûlures.  Quant 
aiux  kéloïcles  spontanées , ce  sont  des  tumeurs  fibreuses  de 
forme  allongée  et  irrégulière  ; elles  sont  exceptionnelles  et 
s’accompagnent  d’irradiations  douloureuses. 

Les  lipomes  buccaux , qui  ont  le  point  de  départ  dans  la 
boule  graisseuse  de  Bichat  (Dolbeau),  se  distinguent  par  leur 
consistance  molle  et  fluctuante,  à tel  point  qu’on  les  a pris  sou- 
vent pour  des  collections  liquides.  Ils  siègent  en  avant  du  bord 
antérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Leur  forme  est  lobulée  et  irrégulière. 

Les  gommes  syphilitiques  qui  rappellent  les  ganglions  lym- 
phatiques se  distinguent  par  leur  évolution  plus  lente.  Elles 
peuvent  arriver  à la  suppuration,  la  peau  s’amincit,  se  rompt, 
mais  le  liquide  qui  s’écoule  est  filant,  de  consistance  gom- 
meuse ; il  se  produit  une  ulcération  arrondie  à bords  nettement 
taillés.  Elles  se  résorbent  facilement  sous  l’influence  du  traite- 
ment spécifique. 

Lesl  gommes  tuberculeuses  sont  ordinairement  multiples. 
Elles  s’accompagnent  d’autres  manifestations  bacillaires. 

De  même  le  tubercule  sous-culané  douloureux  est  exception- 
nel à la  face. 

Dans  le  tissu  musculaire  on  peut  trouver  des  affections  in- 
flammatoires ou  néoplasiques.  Le  diagnostic  d'un  abcès  d’une 
gomme  et  d'un  sarcome  occupant  le  bord  antérieur  du  massé- 
ter  sera  facile  ; la  contraction  du  muscle  nous  renseigne  sur  le 
siège  exact  de  la  tumeur. 
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Il  en  sera  de  même  pour  les  abcès  et  les  tumeurs  qui  ont 
pour  point  de  départ  les  tissus  osseux. 

L 'angiome  sous-cutané  est  congénital  ; il  est  de  forme  irré- 
gulière et  de  consistance  molle. 

Les  varices  lymphatiques  sont  rares  dans  nos  climats. 

Il  faut  songer  aussi  à des  adénopathies  secondaires,  consé- 
cutives à des  cancroïdes  des  paupières,  de  la  -joue,  du  nez  et 
à des  épilhéliomas  des  lèvres. 

Le  diagnostic  avec  V actinomycose  peut  être  plus  difficile. 

Dans  l'actinomycose,  l’œdème  n’est  pas  franchement  phleg- 
moneux.  La  tuméfaction  a une  consistance  spéciale,  inter- 
médiaire entre  la  mollesse  de  l’œdème  inflammatoire  et  la 
dureté  des  néoplasmes.  La  douleur  est  d’une  intensité  que 
rien  n’explique,  elle  survient  par  crises.  Le  trismus  est  précoce 
et  très  accentué,  alors  que  dans  l’adéno-phlegmon  il  s’agit 
plutôt  au  début  d'une  gêne  fonctionnelle.  Plus  tard,  la  peau 
s'ulcère,  la  multiplicité  des  fistules  devient  un  signe  de  l'acti- 
nomycose ; enfin,  l’examen  microscopique  du  pus  et  des  fon- 
gosités indiquera  la  nature  exacte  de  la  lésion. 

Mais  le  plus  souvent,  il  suffit  de  songer  à la  possibilité  d’une 
adénite  génienne  pour  la  reconnaître  et  la  diagnostiquer  avec 
certitude. 

Pronostic.  — Le  plus  souvent  ces  adénites  offrent  un  pro- 
nostic bénin,  elles  sont  même  compatibles  avec  un  étal  gé- 
néral assez  bon. 


CHAPITRE  IV 


TRAITEMENT 

Dans  Y adénite  aiguë , lorsque  par  des  moyens  appropriés 
(applications  humides  et  chaudes)  on  n’aura  pas  réussi  à pro- 
voquer la  résolution  de  l’imflammation,  lorsque  la  fluctuation 
révélera  nettement  l’existence  d’une  collection  purulente,  il 
sera  nécessaire  d’évacuer  le  pus  au  moyen  de  bistouri.  On 
ouvrira  l’abcès  par  une  incision  extérieure  ; il  faut  ménager 
les  vaisseaux  facieux,  le  nerf  facial  et  le  canal  de  Sténon. 
Pour  éviter  la  blessure  de  ce  dernier  organe,  il  est.  prudent 
d’inciser  au-dessus  d’une  ligne  allant  du  tragus  à la  commis- 
sure labiale. 

Dans  Vadénite  chronique  noms  sommes  guidé  par  les  deux 
considérations  suivantes  : d’une  part,  la  bénignité  de  l’affec- 
tion qui  ne  retentit  pas  sur  l’état  général  et  la  tendance  à la 
lésion  à rester  stationnaire  et,  d’autre  part,  à l’esthétique. 

Si  le  ganglion  est  de  petit  volume,  s’il  se  trouve  à la  période 
d’induration  sans  menace  de  suppuration  et  tant  qu’on  peut 
espérer  la  résolution,  l’expectation  simple  avec  traitement 
général  et  applications  résolutives  est  la  méthode  de  choix. 
S’il  y a des  dents  malades,  leur  extirpation  s’impose  ainsi  que 
l’antisepsie  buccale.  Il  faut  s’adresser  aussi  à l’état  général 
car  ces  adénites  se  trouvent  surtout  chez  les  sujets  anémiques 
et  scrofuleux. 


♦ 
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Lorsque  le  ganglion  est  suppuré,  c’est  à l’ablation  qu’il  faut 
avoir  recours  ou  à la  destruction  avec  la  curette.  Quand  on 
a recours  à l’intervention  chirurgicale,  toutes  les  fois,  quand 
la  chose  sera  possible,  on  choisira  la  voie  buccale  pour  éviter 
une  cicatrice  apparente. 
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CHAPITRE  V 

OBSERVATIONS 


(Les  Observations  I,  II,  III,  IV,  V,  VI,  VII,  résumées,  recueillies  dans  la  thèse 

de  M.  Vigier.) 

Observation  Première 

Adéno-phlegmon  d’origine  dentaire. 

G...  Claude,  25  ans,  s’aperçoit,  au  milieu  du  mois  de  mars 
1892,  en  avant  du  masséter  sur  la  ligne  commissurale  des 
lèvres,  d’une  petite  tumeur  de  la  grosseur  de  l’extrémité  du 
petit  doigt.  Avant  l’apparition  de  cette  tumeur,  pas  d’autres 
lésions  du  voisinage,  ni  antécédents  struineux.  Vers  le  25 
mars,  cette  tumeur  devient  douloureuse  et  prend  un  dévelop- 
pement considérable  ; un  large  abcès  se  forme  sans  adénite 
sous-maxillaire  concomitante. 

Dans  le  mois  d’avril,  la  tumeur  est  ponctionnée  deux  fois 
par  la  cavité  buccale.  Cette  ponction  ne  donne  chaque  fois 
qu’un  faible  écoulement  purulent. 

Son  état  ne  s’améliorant  pas,  il  rentre  à l’hôpital  le  5 mai. 
A ce  moment,  on  constate  quatre  petits  abcès  échelonnés  de 
l’angle  du  maxillaire  inférieur  au  rebord  inférieur  de  l’orbite 
du  côté  droit.  La  bouche  s’enlr’oiwre  difficilement  et  la  mas- 
tication est  considérablement  gênée.  La  dentition  est  mau- 
vaise des  deux  côtés,  surtout  à droite. 

Les  abcès  sont  ponctionnés  à deux  reprises  différentes  et  le 
malade  sort  guéri  le  19  mai. 
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Observation  II 

Adéno-phlegmon  de  la  joue  gauche. 

Fillette  de  deux  ans  et  demi  ; jusque-là  bien  portante,  ne 
présentant  aucune  trace  de  s-trame,  aucune  lésion  dentaire. 

Le  5 mars  1892,  l’enfant  qui  était  sortie  par  un  temps  froid 
et  humide,  rentra  la  joue  gauche  enflée.  Quelques  jours  après, 
le  maximum  de  la  tuméfaction  occupe  la  face  externe  et  le 
bord  inférieur  du  maxillaire  comme  une  ostéo-périostite  d’ori- 
gine dentaire.  Mais  la  pression  sur  les  dents  n’est,  pas  doulou- 
reuse et  le  sillon  gingivo-labial  correspondant  est  complète- 
ment libre.  Le  11  mars,  la  tuméfaction  a augmenté,  la  peau  est 
muge  violacée  et  tendue.  On  fait  une  incision  de  5 à 6 milli- 
mètres sur  le  point  le  plus  saillant.  Issue  d’une  petite  quantité 
d’un  pus  épais  et  phlegmoneux  et  le  22  mars  guérison. 

Observation  III 

Adéno-phlegmon  de  la  joue  gauche. 

Mme  L.  T ...,  âgée  de  37  ans,  fut  atteinte  au  mois  de  juillet 
1886,  d'une  inflammation  aiguë  de  la  joue  gauche  à la  suite 
d un  coup  de  froid.  Elle  ne  présentait  aucune  lésion  dentaire 
et  n’avait  rien  du  côté  des  maxillaires. 

Le  gonflement  était  considérable,  la  peau  rouge,  tendue, 
douloureuse. 

L abcès  fut  incisé  en  dehors  du  voisinage  de  la  commissure 
et  vingt  jours  après  la  malade  était  complètement  guérie. 
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Observation  TV 

Mono-adénite  de  la  joue  gauche. 


.Ferdinand  V...,  35  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  entre  à 
1 hôpital  le  20  juillet  1892  pour  une  grosseur  du  volume  d’une 
noisette  qu’il  a vu  survenir  il  y a deux  ans  sur  le  milieu  de 
la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur,  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  masseter.  Ce  malade  n’a  rien  dans  ses  an- 
técédents héréditaires  ou  personnels.  Rien  du  côté  de  la  bou- 
che. Pas  de  gingivite,  pas  d’abcès  dentaires. 

Cette  grosseur,  que  le  malade  attribue  à un  coup  de  froid, 
n’était  pas  adhérente  à la  peau  et  a disparu  sans  traitement 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

La  tumeur  reparut  un  mois  après,  au  même  endroit,  mais 
celte  fois  la  peau  était  rouge,  chaude  et  adhérente  à la  gros- 
seur qui  était  parfaitement  mobile  sur  les  plans  sous-jacents. 

La  fluctuation  est  très  nette,  mais  le  malade  refuse  toute  in- 
l e rve  n l i on  c h i r u r g ic  ale. 


Observation  V 

Adénite  de  la  joue. 

Franceline  M...,  46  ans,  ne  présentant  rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents,  s’aperçoit,  à la  suite  d’un  érysipèle,  de 
la  présence  d’une  petite  tumeur  en  avant  du  masséter  droit. 
Quelques  jours  après,  apparition  d une  deuxième  tumeur, 
juste  au-dessus  de  l'autre  : ces  deux  nodosités  se  développent 
lentement  sans  grande  gêne  fonctionnelle.  Ru  côté  gauche, 
en  un  point  symétrique,  se  développe  une  tumeur  analogue 
aux  premières». 
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Rien  du  côté  de  l'arrière-bouche . La  dentition  est  mauvaise. 

Du  côté  gauche,  outre  la  présence  du  ganglion  de  la  région 
massétérine,  on  constate  dans  la  région  parotidienne  et  sous- 
maxillaire  de  petits  ganglions  de  la  grosseur  d’une  datte. 

Du  côté  droit,  le  ganglion  inférieur,  qui  est  le  premier  en 
date,  fait  saillie  à l'intérieur  de  la  bouche  et  semble  adhérent 
à la  muqueuse.  A ce  niveau,  la  peau  présente  une  coloration 
rouge.  Ce  ganglion  est  entouré  d’une  petite  zone  d’empâte- 
ment et  sa  consistance  est  moindre  que  celle  du  ganglion  situé 
à quelques  millimètres  au-dessous  ; il  a suppuré  et  a été 
incisé. 

Le  ganglion  a conservé  la  même  consistance  et  le  même 
volume.  Du  côté  gauche,  les  ganglions  ont  diminué  considéra- 
blement. 

Observation  VI 

Monoadénile  de  la  joue  gauche. 

Mme  C...,  26  ans,  épicière,  dont  les  enfants  sont  d’appa- 

I * * 

rence  lymphatique  et  dont  le  père  a eu  à diverses  reprises  des 
hémoptysies,  a eu,  dès  son  enfance,  des  adénites  cervicales. 
Depuis  l’âge  de  10  ans,  elle  présente  à la  joue  gauche  une 
tumeur  indolente,  du  volume  d’une  cerise,  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  du  maxillaire. 

Au  mois  de  septembre  1883,  celte  tumeur  augmenta  de  vo- 
lume et  devint  douloureuse.  Au  mois  d’octobre,  elle  est  énu- 
cléée.  On  a affaire  à un  ganglion  lymphatique  du  volume  d’une 
amande. 

il  * 

Observation  VII 

Mono-adénite  de  la  joue  gauche. 

Gaspard  P...,  25  ans,  a eu  dans  son  enfance  de  l’eczéma, 
une  otite  purulente  et  des  adénites  multiples.  Il  y a huit  mois, 
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il  a été  atteint  d’un  chancre  syphilitique  de  la  verge  et  il  y a 
un  mois  il  a eu  un  érysipèle  du  côté  gauche  de  la  l'ace.  Un  an 
avant  était  apparu  au  niveau  de  l’arcade  dentaire  inférieure,  en 
avant  du  massé  ter,  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  pois, 
qui,  pendant  l’érysipèle,  a atteint  le  volume  d’une  noisette. 

Actuellement  ce  ganglion  a diminué  d’une  façon  notable. 
Légèrement  saillant  à l’intérieur  de  la  bouche,  il  roule  aisé- 
ment sous'  le  doigt  et  n’occasionne  aucune  gêne. 


(Observations  VIII,  IX,  X,  résumées,  prises  dans  le  travail  de  M.  Albertin  (I 

Observation  VIII 

Adéno-phlegmon  génien 

J.  B...,  21  ans,  coiffeur,  se  présente  le  5 août  1894  pour 
une  tuméfaction  douloureuse  de  la  joue  gauche,  tuméfaction 
qui  a augmenté  et  est  devenue  très  douloureuse  depuis  quatre 
ou  cinq  jours. 

Le  malade  dit  avoir  souffert  fréquemment  des  dents.  Il 
présente  de  la  carie  dentaire  sur  les  dents  de  la  mâchoire 
inférieure  du  côté  de  la  joue  malade,  mais  il  n’a  pas  d’ostéo- 
périostile  alvéolo-dentaire.  Pas  d’autres  antécédents  person- 
nels, ni  héréditaires. 

A l’examen,  la  joue  est  tuméfiée,  rouge.  On  constate  la  pré- 
sence d’une  fumeur  phleginoneuse  fluctuante  au-dessous  de  la 
ligne  réunissant  la  commissure  labiale  et  le  lobule  de  l’oreille. 

Incision. 


(I)  Voir  Arch.  provinciales  de  Chir. 
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Observation  IX 

Adéno-phlegmon  géuien 


Marie  G...,  âgée  de  20  ans,  se  présente,  le  10  juillet  1894, 
pour  une  tuméfaction  inflammatoire  de  la  joue  droite. 

Pas  d’antécédents  héréditaires,  mais  elle  présente  des  si- 
gnesi  de  strume. 

A la  suite  d’un  travail  à la  pluie,  elle  a vu  une  grosseur 
sur  le  milieu  de  la  joue  droite,  qui  a atteint  progressivement 
le  volume  d’une  noix.  La  joue  est  devenue  tendue,  doulou- 
reuse. 

A l’examen,  on  trouve  une  tumeur  fluctuante,  ramollie  au 
centre  et  reposant  sur  une  base  indurée.  La  peau  est  rouge, 
tendue  ; la  joue  est  tuméfiée.  Les  mouvements  de  mastication 
sont  douloureux  et  gênés. 

On  fait  le  diagnostic  d’adéno-phlegmon  chez  une  strumeuse. 

■ 

Incision,  drainage  et  guérison. 

. 

Observation  X 

Adéno-phlegmou  génieu  gauche.  Forme  infectieuse  aiguë 


Le  nommé  François  G...,  cultivateur,  âgé  de  42  ans,  rentre 
à l’hôpital  pour  une  tumeur  inflammatoire  de  la  joue  gauche. 

Rien  dans  ses  antécédents  ; il  n’a  jamais  souffert  des  dents. 
Pas  d’herpès  buccal,  pas  de  plaies  ou  d’ulcérations  cervica- 
les. 

L’affection  a débuté  par  une  douleur  dans  la  joue  gauche, 
en  avant  du  masséter.  Pas  de  frisson,  mais  un  malaise  général. 

A l’examen,  la  joue  présente  une  tuméfaction  considérable 
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avec  peau  rouge  très  étendue,  douleur  vive  cl  profonde  à la 
pression. 

Il  n a jamais  souffert  des  dents  ; il  y a trismus,  gingivite 
avec  fuliginosités.  Pas  de  douleur  à la  déglutition. 

On  porte  le  diagnostic  d’adéno-phlegmon.  On  fait  l’incision 
fl  où  le  pus  s’écoule.  On  reconnaît  que  les  maxillaires  sont  in- 
demnes. On  fait  le  drainage,  pansements  antiseptiques.  Gué- 
rison fin  juillet  1894. 


(Observations  XI,  XII,  XIII,  XIV  résumées  recueillies  dans  la  these  de 

M.  Capette-Laplène) 


Observation  XI 

Adénite  buccale  chronique. 

F...,  âgé  de  28  ans,  employé  de  commerce.  Il  n’a  jamais  été 
malade,  son  père  et  sa  mère  bien  portants  ; il  a deux  frères 
qui  le  sont  également. 

Depuis  trois  mois,  il  s’est  aperçu  d’une  petite  tuméfaction 
à la  joue  droite  et  vient  à l’hôpital  le  15  mars  1896. 

A l’examen,  légère  tuméfaction  de  la  partie  moyenne  de  la 
joue  droite  ; on  sent  entre  les  doigts  une  tumeur  arrondie  et 
très  nettement  limitée.  Cette  tumeur  est  parfaitement  mobile, 
n’adhère  ni  à la  peau  ni  à la  muqueuse.  Sa  consistance  est 
dure  et  élastique,  pas  de  fluctuation,  pas  de  douleur. 

On  porte  le  diagnostic  d’adénite  chronique. 

On  fait  l’opération  le  25  mars  1896.  Après  15  jours,  guéri- 
son complète. 

A l’examen  microscopique,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un 
ganglion. 
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Observation  XII 

Adénite  chronique  sus-maxillaire  suppurée. 

D...,  âgée  de  24  ans,  ouvrier  tailleur,  vient  à F hôpital  pour 
une  tuméfaction  du  côté  droit  sur  la  face  externe  du  maxil- 
laire inférieur,  immédiatement  en  avant  du  masséter.  Cette 
tuméfaction  a paru  il  y a trois  mois  à la  suite  de  carie  den- 
taire de  la  deuxième  petite  molaire  du  côté  droit.  Elle  était 
dure,  puis  molle. 

Il  s'agit  d’une  petite  collection  fluctuante  et  bien  encapsulée 
sans 'adhérence  à l’os.  On  porte  le  diagnostic  d’adénite  sus- 
maxillaire  suppurée,- consécutive  à une  carie  dentaire. 

On  a fait  l’incision  et  le  pus  évacué  est  recueilli  pour  être 
examiné.  Guérison  après  15  jours’. 

Examen  du  pus  négatif  au  point  de  vue  tuberculose  et  acti- 
nomycose. 

Observation  XIII 

Adénite  buccale  chronique  suppurée. 

D...,  âgé  de  28  ans,  boulanger,  se  plaint  d’une  tuméfaction 
de  la  joue  droite,  environ  depuis  deux  mois.  Cette  tuméfaction 
est  venue  à la  suite  de  l’avulsion  d’une  dent  cariée,  et  s’est 
développée  peu  à peu. 

A l’examen,  on  constate  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
dragée  ordinaire.  Elle  n’adhère  ni  à la  peau,  ni  à la  muqueuse, 
et  elle  est  encapsulée  ; il  n’y  a pas  de  douleur,  mais  gêne  à 
la  mastication.  On  fait  le  diagnostic  d’adénite  chronique  sup- 
purée. 

On  fait  l’incision,  d’où  s’écoule  tlu  pus  jaunâtre.  La  cavité 
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est  curetlée  et  traitée  par  le  chlorure  rie  zinc.  On  fait  panse- 
ment de  gaze  iodoformée.  Après  un  mois  et  demi,  guérison 
complète. 


Observation  XIV 

(Recueillie  dans  le  service  du  Dr  Rolland,  par  M.  Cl<-rc). 

Mlle  X...,  couturière,  âgée  de  28  ans,  demande  l'extirpa- 
tion de  quelques  dents  dont  elle  souffre.  Elle  n’a  aucun  anté- 
cédent pathologique  particulier.  Elle  se  présente  avec  une 
tumeur  qui  date  depuis  un  mois  et  demi  environ. 

A l’examen,  on  constate  au  niveau  de  l’orifice  du  canal  de 
Sténon  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  amande.  Celte  tu- 
meur n’est  pas  mobile  ; la  peau  est  violacée.  On  constate  la 
fluctuation.  Du  côté  de  la  bouche,  toutes  les  dents  du  maxil- 
laire supérieur  sont  cariées. 

On  porte  le  diagnostic  d’adénite  consécutive  à la  carie  den- 
taire. 

On  fait  l’ablation  des  dents  cariées,  lavage  de  la  bouche 
avec  de's  liquides  antiseptiques  ; expectation  pour  la  tumeur. 

Après  15  jours  la  tumeur  a disparu. 


(Observations  XV,  XVI,  XVII,  XVIII,  recueillies  dans  le  service 
de  M . le  professeur  Tédenat  par  M.  Godlewski,  interne,  et  publiées  dans  la 

Province  médicale  (6  Janvier  1906.) 

Observation  XV 

Adénite  aiguë 

A...  G.,  17  ans.,  en  traitement  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tédenat,  accuse  le  20  septembre  1904  une  légère  dou- 
leur au  niveau  de  la  joue  gauche,  près  de  1 angle  de  la  mâ- 
choire. 


A l’inspection,  on  aperçoit  une  légère  tuméfaction  avec  rou- 
geur de  la  peau.  La  palpation  fait  nettement  sentir  une  petite 
masse  ovoïde,  dure,  douloureuse,  glissant  sur  la  face  externe 
du  maxillaire  inférieur,  dirigée,  semble-t-il,  suivant  le  trajet 
des  vaisseaux  faciaux. 

Ce  nodule  donne  la  sensation  d’un  ganglion  enflammé  avec 
un  peu  de  péri-adénile  ; dents  en  mauvais  étal,  racine  de  la 
pré-molaire  du  côté  malade  gâtée  ; gingivite. 

On  fait  des  appréciationsi  humides  et  chaudes,  gargarisme. 

Le  lendemain,  la  rougeur  a disparu  ; on  sent  encore  le  pelil 
ganglion.  Au  bout  de  trois  jours,  guérison. 

Comme  antécédents,  tempérament  scrofuleux  du  malade. 


Observation  XVI 


Adénite  chronique. 


A.  E...,  22  ans,  entre  le  2b  juin  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tédenal,  pour  une  ulcération  fistulisée  de  la  joue  gau- 
che. Elle  était  envoyée  avec  le  diagnostic  d’osléo-périoslile  fis- 


tulisée du  maxillaire  inférieur.  Etat  général  anémique. 

Elle  a eu  des  glandes  dans  sa  jeunesse. 

Il  y a trois  mois,  à la  suile  d’un  violent  mal  de  dents,  une 
fluxion  dentaire,  avec  la  joue  gauche  tuméfiée  :gêne  considéra- 


ble des  mouvements  ; toute  la  région  était  douloureuse.  Au 
bout  de  huit  jours,  s’est  déclaré  un  érysipèle  qui  a débuté  du 
même  côté,  sur  la  joue. 

Il  y a un  mois,  sans  douleur,  s’est  développé  une  légère  tu- 
méfaction au  niveau  de  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur, 


en  avant  île  l’angle  ; puis  la  peau,  devenue  violacée,  s’est  ulcé- 
rée. 

: L’examen  montre,  en  effet,  une  ulcération  ovalaire,  rouge,, 
irrégulière,  grande  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Au  cen- 
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Inc,  sc  trouve  un  orifice  fistulcux  un  peu  surélevé.  Le  style! 
introduit  dans  cet  orifice  ne  va  pas  sur  l’os. 

Celle  tuméfaction  e:sl  mobile  sur  l’os,  toute  la  région  est  dou- 
loureuse. On  songe  à une  adénite  génienne. 

Incision,  curellage  au  trajet  fisluleux,  badigeonnage  de  tein- 
ture d’iode,  on  arrache  deux  dents  du  même  côté.  Le  maxil- 
laire n'est  pas  atteint.  Gargarisme  et  arséniate  de  soude. 

Guérison  au  dixième  jour.. 


O BSE  i ivation  X V J I 

Adénite  chronique. 

L.  IL..,  20  ans,  entre  le  20  juin  1005  pour  ulcération  fistuli- 
sée de  la  joue. 

Il  y a I rois  mois,  fluxion  dentaire  durant  quelques  jours.  Il 
est  resté  depuis  nue  petite  masse  indurée  sur  la  face  externe 
du  maxillaire  inférieur. 

U y a quinze  jours  la  peau  devenue  rouge,  violacée,  se  fistu- 
lisé. 

« 

A l’examen,  la  peau  est  tuméfiée  ; un  stylet  introduit  dans 
l’ orifice  fistuleux,  à bords  décollés,  ne  va  pas  profondément  : 
pas)  de  point  osseux.  A la  palpation,  on  sent  une  masse  indu- 
rée, mobile  sur  les  plans  soi  s-jacents.  Pas  de  gingivite.  Etal 
général  anémique. 

Incision  de  la  masse  indurée,  curettage.  L os  maxillaire  est 
sain. 

Guérison  après  huit  jours. 

Observation  XVIII 

Adénite  chronique 

AL..,  âgé  (le  19  ans,  entre  le  3 novembre  1905  à l'hôpital, 
pour  fistule  à la  joue. 
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Il  y a un  an,  il  a eu  une  fluxion  dentaire  à la  suite  d’un  froid. 
Deux  jours  après  les  douleurs  disparaissent  et  il  reste  une 
masse  peu  douloureuse  siégeant  sur  la  face  externe  de  la  joue. 
Après  une  intervention  d’un  médecin,  la  plaie  ne  se  cicatrise 
pas,  et  il  reste  une  légère  fistule  laissant  poindre  de  temps  en 
temps  une  goutte  de  pus. 

A l'inspection,  la  peau  est  tuméfiée  avec  un  orifice  aux  bords 
décollés  et  violacés.  La  palpation  non  douloureuse  permet  de 
mobiliser  la  masse  enflammée,  sur  la  face  externe  du  maxil- 
laire inférieur.  Le  stylet  montre  que  l’os  est  sain.  Pas  de  gin- 
givite. 

On  pense  à une  adénite  génienne. 

Le  malade  est  pâle,  anémique,  a eu  des  glandes  étant  jeune 
et  actuellement  une  légère  bronchite  chronique. 

On  incise,  on  curette  et  on  cautérise  à la  teinture  d’iode. 

Guérison  complète. 


CONCLUSIONS 


« 


De  l’ensemble  des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  nous 
croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’existence  des  adénites  géniennes  infectieuses  est  indé- 
niable ; 

2°  Ces  adénites  étant  assez  rares  ne  sont  pas  exceptionnelles, 
car  les  observations  cliniques  que  nous  avons  recueillies  nous' 
permettent  d’affirmer  que  les  adénopathies  en  question  sont 
plus  fréquentes  qu’on  le  suppose  généralement  ; 

3°  En  présence  d’une  lésion  du  côté  de  la  joue,  il  faut  songer 
aussitôt  à la  possibilité  d’urie  adénite  pour  la  diagnostiquer  et 
éviter  des  surprises  désagréables  ; 

4°  Il  faut  les  traiter,  car  les  adénites  chroniques  simples  peu- 
vent devenir  tuberculeuses. 


Vu  el  permis  d'imprimer  : 

Montpellier,  le  2 février  1906. 

PT  Le  Recleur, 

Le  Vice-Président  du  Conseil  de  i Université, 


Vu  eL  approuve  : 
Montpellier,  le  2 février  1906 
Le  Doyen, 

MA1KET. 


G MASSOL. 


SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  candis - 
nples,  et  devant  l'effigie  d'Ilippocrate,  je  promets  et  je  jure, an 
nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de 
la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent , et  n'exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  me à 
confrères  si  j’y  manque  ! 


